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W  pierwszym numerze „Pneumonologii 
i Alergologii Polskiej” z 2014 roku ukazała się 
kazuistyczna praca autorstwa Pani mgr Dagmary 
Borkowskiej i wsp. [1] dotycząca przydatności 
testów IGRA (interferon-gamma release assay), 
wykorzystujących pomiary interferonu gamma 
wydzielanego przez pobudzone swoiście an-
tygenami prątków limfocyty T, w diagnostyce 
zakażenia Mycobacterium tuberculosis w różnych 
sytuacjach klinicznych. Oprócz opisu intere-
sujących przypadków chorobowych, w których 
autorzy wskazali zalety i  ograniczenia dwóch 
metod stosowanych w praktyce klinicznej do 
rozpoznawania utajonego zakażenia prątkiem 
gruźlicy (LTBI, latent tuberculosis infection) — 
tuberkulinowego testu skórnego (TST, tuberculin 
skin test) i testów IGRA, autorzy pracy poruszyli 
w omówieniu ważny klinicznie temat odmien-
nego podejścia w różnych krajach do sposobu 
postępowania w przypadku podejrzenia utajonego 
zakażenia prątkiem gruźlicy [1]. W szczególności, 
słusznie uznali za niewyjaśnioną kwestię, czy 
testy IGRA powinny być stosowane zamiast czy 
w połączeniu z próbą tuberkulinową, zwłaszcza, 
że różne kraje mają różne doświadczenia i zale-
cenia w tej sprawie.
W  wytycznych północnoamerykańskich 
nadal stawia się znak równości między warto-
ścią diagnostyczną TST i IGRA, a zatem obydwa 
testy zaleca się stosować zamiennie, przy czym 
rekomenduje się, aby decyzja o najwłaściwszym 
doborze testu uwzględniała kontekst kliniczny 
badania, dostępność testu i efektywność kosztową 
procedury [2]. W USA preferuje się wykonywanie 
IGRA u  ludzi, którzy byli szczepieni przeciw-
ko gruźlicy w przeszłości lub u osób, które źle 
współpracują z lekarzem i są niewielkie szanse, 
że powrócą na kolejną wizytę w celu odczytania 
wyniku TST, na przykład u  ludzi bezdomnych 
[2]. Próbę tuberkulinową zaleca się u dzieci po-
niżej 5. roku życia. W pozostałych przypadkach 
u osób z kontaktu podejrzanych o aktywną postać 
gruźlicy od decyzji lekarza i możliwości ośrod-
ka zależy, który z  testów zostanie zastosowany 
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gruźlicy w czasie II wojny światowej i pierwszych 
powojennych dziesięcioleciach. Do roku 2006 
nasz kalendarz szczepień dopuszczał — w za-
leżności od wielkości blizny poszczepiennej 
lub kontrolnej próby tuberkulinowej — nawet 
5-krotne podanie szczepionki przeciw gruźlicy. 
Powszechnie wiadomo, że jedną z  grup ryzy-
ka zakażenia prątkiem gruźlicy są pracownicy 
opieki zdrowotnej. W  badaniu, które Klinika 
Chorób Wewnętrznych Pneumonologii i Aler-
gologii przeprowadziła wśród 305 pracowników 
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie 
(w przeszłości szczepionych szczepionką BCG), 
dodatni odczyn tuberkulinowy stwierdzono aż 
u 48,9% badanych, podczas gdy dodatni wynik 
testu interferonowego był obecny jedynie u 8,9% 
pracowników [6]. Są to odsetki nieco niższe niż 
w badaniu zespołu prof. Jana Kusia (odpowiednio 
61,5% i 32,2%), ale ów zespół badał pracowni-
ków opieki zdrowotnej bardziej niż pracowni-
cy WIM narażonych na kontakt z materiałem 
zakaźnym i/lub chorymi na gruźlicę [7]. Wśród 
badanych pracowników WIM jedyną zmienną 
istotnie powiązaną z dodatnim wynikiem testu 
tuberkulinowego był wcześniejszy udowodniony 
kontakt z chorym na gruźlicę [6]. Były to wyniki 
odbiegające od danych z krajów, gdzie szczepi 
się ludzi tylko jeden raz (np. Brazylia, Australia), 
i w których dodatni wynik TST u pracowników 
opieki zdrowotnej wiąże się istotnie ze starszym 
wiekiem badanych, dłuższym stażem pracy 
w  placówkach służby zdrowia, niższym wy-
kształceniem i pracą „przy łóżku chorego” [8, 9]. 
W badanej przez nas grupie pracowników WIM 
zmienne te nie korelowały z dodatnimi wynikami 
próby tuberkulinowej, ale z dodatnimi wynikami 
IGRA [6]. Nasuwa się zatem wniosek, że w Polsce 
wśród osób narażonych na środowiskowe czyn-
niki ryzyka zakażenia prątkiem gruźlicy testy 
IGRA mają przewagę nad testem tuberkulinowym 
w wykrywaniu LTBI. Warto zatem zastanowić się, 
czy testy IGRA nie powinny być rekomendowane 
w rutynowej diagnostyce podejrzenia zakażenia 
Mycobacterium tuberculosis wśród pracowników 
opieki zdrowotnej. 
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